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Experiências Adversas na Infância e Comportamentos de Risco para a Saúde: Um 
Estudo Comparativo com Mulheres Reclusas e Mulheres da Comunidade 
Resumo 
 O presente estudo tem como principal objetivo, perceber a relação das 
experiências adversas na infância com os comportamentos de risco na idade adulta, em 
dois grupos, mulheres reclusas e mulheres da comunidade. Neste estudo participaram 
315 mulheres, 230 reclusas e 85 pertencentes à comunidade. Os instrumentos utilizados 
foram: o Questionário Sociodemográfico, Questionário de Comportamentos de Risco e 
o Questionário de Experiências Adversas na Infância (ACE). Os resultados da 
investigação indicam uma forte relação entre a adversidade na infância e 
comportamentos de risco para a saúde na idade adulta. As mulheres reclusas apresentam 
mais relações entre diferentes tipos de adversidade na infância e diferentes 
comportamentos de risco para a saúde do que as mulheres da comunidade. A 
adversidade total prediz diferentes tipos de comportamentos de risco para a saúde, 
sendo as reclusas o grupo que apresenta maior número de comportamentos de risco 
preditos. Em suma, as mulheres reclusas relatam um total de experiências adversas na 
infância superior e apresentam um risco mais elevado de adotar comportamentos de 
risco para a saúde, comparativamente às mulheres da comunidade. 
Palavras-chave: Experiências adversas na infância, comportamentos de risco para a 
saúde, mulheres, comunidade, reclusas. 
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Adverse Childhood Experiences and Risk Behaviors for Health: A Comparative Study 
with Women in Prison and Women in the Community 
Abstract 
The main goal of the present study is to understand the relationship of adverse 
experiences in childhood with health risk behaviors in adulthood, in two groups, female 
inmates and the women of the community. 315 women participated in this study, 230 
were inmates and 85 were from the community. The instruments used were: the 
Sociodemographic Questionnaire, the Risk-Behavior Questionnaire and the Adverse 
Childhood Experiences Questionnaire (ACE). The research results indicate a strong 
relationship between adverse childhood experiences and risk behaviors to health in 
adulthood. Women in prison have more relations between different types of adversity in 
childhood and different behaviors of health risk than women of the community. Total 
Adversity predicts different types of risk behaviors to health, and the reclusive group 
that has the highest number of risk behaviors predicted. In short, women in prison report 
a total of more adverse childhood experiences and have a higher risk of adopting risky 
behaviors to health, compared to women in the community. 
Keywords: Adverse childhood experiences, risk behaviors to health, women, 
community, inmates. 
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Introdução 
 Segundo a Organização Mundial de Saúde (2013), “no século XXI a saúde é uma 
responsabilidade partilhada, envolvendo o acesso equitativo a cuidados essenciais e a defesa 
coletiva contra as ameaças transnacionais”. Neste sentido, são realizados diferentes estudos 
que permitem conhecer o estado de saúde dos indivíduos, e consequentemente, melhorar os 
meios de intervenção para a melhoria do mesmo. No entanto, existem problemas de saúde de 
diferentes etiologias e os comportamentos que os indivíduos adotam podem representar 
elevado risco para a sua saúde.  
Ao longo dos anos, estudos têm evidenciado ligações entre experiências adversas na 
infância e problemas de saúde na idade adulta (Alves, & Maia, 2010; Chartie, Walker, & 
Naimark, 2009; Clark, Thatcher, & Martin, 2010; Corso, Edwards, Fang, & Mercy 2008; 
Felitti, Anda, Nordenberg, Williamson, Spitz, Edwards, Koss, & Marks, 1998; Felitti, 2002; 
Rodgers, Lang, Laffaye, Satz, Dresselhaus, & Stein, 2004) 
As experiências adversas na infância são reconhecidas não apenas como agressões 
diretas ao indivíduo, mas também como omissões de cuidados e disfunções no seio familiar, 
que afetam o indivíduo (Felitti et al., 1998). O abuso emocional, físico e sexual; a negligência 
física e emocional; as disfunções familiares como violência doméstica sobre a mãe, consumo 
de álcool e drogas por algum familiar, pais divorciados, membros da família presos e/ou com 
doença mental, são as principais experiências adversas na infância consideradas pela literatura 
(Anda, Butchart, Felitti, & Brown, 2010; Dong, Anda, Felitti, Dube, Williamson, Thompson, 
Loo, & Giles, 2004; Felitti et al., 1998; Thompson, Litrownik, Isbell, Everson, English, 
Dubowitz, Proctor, & Flaherty, 2012). Estas experiências não ocorrem em separado e a sua 
co-ocorrência é comum (Dong et al., 2004). Este fenómeno origina maior vulnerabilidade no 
desenvolvimento do indivíduo, de acordo com o número de experiências adversas (Dong et 
al., 2004), influenciando a sua saúde e bem-estar (Felitti, 2002).  
A investigação tem demonstrado que as experiências adversas na infância estão 
relacionadas com comportamentos de risco para a saúde na idade adulta, sendo os principais: 
o consumo de álcool (Dube, Miller, Brown, Giles, Felitti, Dong, & Anda, 2006; Pilowsky, 
Keyes, & Hasin, 2009), consumo de substâncias (Dube, Felitti, Dong, Chapman, Giles, & 
Anda, 2003; Felitti, 2002), comportamento sexual de risco (Hilis, Anda, Felitti, Nordenberg, 
& Marchbanks, 2001; Testa, Vanzile-Tamsen, & Livingston, 2005) e tentativa de suicídio 
(Dube, Anda, Felitti, Chapman, Williamson, & Giles, 2001; Thompson et al., 2012). Para 
além destes comportamentos, os hábitos tabágicos também estão fortemente relacionados com 
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experiências adversas na infância (Anda, Croft, Felitti, Nordenberg, Giles, Williamson, 
Giovino, 1999; Felitti, 2002).  
A prevalência de experiências adversas na infância em grupos desfavorecidos, como o 
caso das mulheres reclusas, é alta, comparativamente a mulheres pertencentes à comunidade. 
Segundo Wolff, Shi, & Siegel (2009) o “ciclo de violência” é comum nas mulheres reclusas, 
indicando que à medida que o número de exposições à violência aumenta, o risco de 
vitimização aumenta 60-70% (Whitfield, Anda, Dube, & Felitti, 2003). Ao longo dos anos, 
estudos verificaram que esta população apresenta uma elevada taxa de experiências adversas 
na infância (Anda, 2008; Bloom, Owen & Covington, 2004; Green, Miranda, Daroowalla, & 
Siddique, 2005; Jordan, Schelenger, Fairbank & Caddell, 1996) sendo as mais frequentes o 
abuso físico e sexual (Green, Miranda, Daroowalla, & Siddique, 2005; Messina & Grella, 
2006; Suter, Byrne M., Byrne S., Howells, & Day, 2002). Harlow (1999) aponta que as 
experiências de abuso sexual na infância são duas a três vezes mais comuns nas mulheres 
reclusas do que nas mulheres da comunidade, o que sugere que o abuso sexual é um 
importante fator de risco para o crime (Thornberry, Henry, Ireland, & Smith, 2010). Por outro 
lado, estudos revelam que as experiências adversas na infância estão relacionadas com a 
detenção precoce, abuso de substâncias, história de prostituição e problemas de saúde nesta 
população (Messina & Christine, 2006; Mullings, Marquart, & Brenet, 2000).  
A exposição a várias formas de adversidade na infância também apresenta 
consequências ao nível do comportamento sexual dos indivíduos, aumentando o risco de 
doenças sexualmente transmissíveis (Hillis, Anda, Felitti, Nordenberg, & Marchbanks, 2000). 
Outros estudos revelam que a incidência de comportamentos de risco para a saúde como o 
consumo de álcool, tabaco e drogas é maior em indivíduos que viveram experiências 
traumáticas (Anda, Croft, Felitti, Nordenberg, Giles, Williamson, & Giovino, 1999; Dube, 
Anda, Felitti, Edwards, & Croft, 2002; Dube et al., 2003).  
Para além da maior prevalência de experiências adversas na infância na população 
reclusa, a mesma apresenta um maior envolvimento em comportamentos de risco para a 
saúde, comparativamente à população da comunidade (Alves, Dutra, & Maia, 2013; Alves & 
Maia, 2010). Segundo Green e colaboradores (2005) o aumento do número de mulheres nas 
prisões está relacionado com comportamentos de risco para saúde, nomeadamente o consumo 
de drogas e ainda comportamentos relacionados com substâncias ilícitas. Segundo os mesmos 
autores, o consumo de drogas é muito prevalente nesta população, seguido do consumo 
excessivo de álcool. Também os comportamentos sexuais de risco têm relevância na 
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população reclusa, uma vez que são mais frequentes do que na população em geral (Alves & 
Maia, 2010).  
A população recluída também tem exibido taxas mais elevadas de tentativas de 
suicídio, relativamente às exibidas na comunidade (Snow, Paton, Oram, & Teers, 2002). 
Segundo Pratt, Piper, Appleby, Webb e Shaw (2006), esta população tem, inerentemente, 
muitos fatores de risco para o comportamento suicida, exibindo taxas mais elevadas, mesmo 
após a libertação. Estudos realizados indicam que as experiências adversas na infância são 
preditores de tentativa de suicídio (Alves & Maia, 2010; Blaauw, Arensman, Kraaij, Winkel, 
& Bout, 2002). Adicionalmente, Ravello, Abeita e Brown (2008) constataram que os reclusos 
que experienciaram, pelo menos quatro tipos diferentes de adversidade tinham sete vezes mais 
probabilidade de desenvolver comportamento suicida, comparativamente aos expostos a 
menos tipos de experiências adversas. 
As investigações dirigidas à população feminina recluída, em comparação com a 
população feminina da comunidade, têm sido poucas. Este facto, possivelmente, está 
relacionado com o reduzido número de mulheres recluídas (Green et al., 2005). De modo a 
colmatar esta lacuna, este estudo pretende comparar ambas as populações femininas em 
Portugal – reclusas e mulheres da comunidade –, uma vez que a maioria dos estudos se 
prende com a comparação de cada população ao nível dos dois sexos (e.g. Alves, Dutra, & 
Maia, 2013).  
Com o presente estudo pretende-se perceber qual a relação da adversidade na infância 
e os comportamentos de risco para a saúde em ambas as populações e como é que estas se 
diferenciam. Deste modo os objetivos do estudo são: a) comparar as mulheres reclusas e 
mulheres da comunidade ao nível da adversidade e dos comportamentos de risco para a saúde; 
b) analisar a relação entre adversidade na infância e comportamentos de risco para a saúde em 
ambas as populações; c) analisar que experiências adversas na infância se relacionam com os 
diferentes tipos de comportamentos de risco para a saúde, em ambas as populações; d) 
verificar se a adversidade total prediz o total de comportamentos de risco para a saúde em 
ambas as populações; e) e verificar até que ponto a adversidade total prediz cada um dos 
diferentes tipos de comportamentos de risco para a saúde, em ambas as populações. 
 
Método 
Participantes 
Este estudo inclui dois grupos de participantes. Um dos grupos é composto por 85 
mulheres, pertencentes à comunidade, com idades entre os 18 e os 78 anos (M = 36.85, DP = 
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14.05). A sua nacionalidade é maioritariamente Portuguesa (n = 74, 90.2%), enquanto 2 
(2.4%) participantes são Africanas e 6 (7.3%) têm outra nacionalidade. Relativamente ao 
estado civil, 50 (59.5%) encontram-se casadas ou juntas, 26 (31%) estão solteiras, 5 (6%) 
estão viúvas e 3 (3.6%) estão separadas ou divorciadas. Grande parte destas mulheres (n = 23, 
27.4%) tem apenas o 4º ano de escolaridade, 22 (26.2%) frequentaram a universidade, 13 
(15.5%) concluíram o 12º ano, 11 (13.1%) tem o 9º ano de escolaridade, 9 (10.7%) frequentou 
o 6º ano, 5 (6%) tem menos de 4 anos de estudo e apenas 1 (1.2%) mencionou nunca ter 
frequentado a escola. Destas participantes, a maioria (n = 50, 58.1%) está desempregada e 36 
(41.9%) têm emprego. Apenas mulheres com idade igual ou superior a 18 anos, residentes em 
Portugal, é que foram entrevistadas. 
O segundo grupo de participantes inclui 230 mulheres recluídas com idades 
compreendidas entre 18 e 68 anos (M = 36.75, DP = 10.70), sendo a maioria detidas por 
crimes relacionados com estupefacientes (n = 124, 54.9%), 18 (8%) por crimes contra o 
património, 18 (8%) por furto, 14 (6.2%) por homicídio e 56 (22.9%) por outros crimes. A 
duração da detenção varia entre 6 e 324 meses (M = 79.15, DP = 55.59). Relativamente às 
características sociodemográficas, a nacionalidade das participantes é maioritariamente 
Portuguesa (n = 175, 76.1%), enquanto 26 (11.3%) têm nacionalidade Africana e 29 (12.5%) 
têm outra. À data de reclusão, 159 (69.1%) participantes encontravam-se casadas ou juntas, 
30 (13%) estavam separadas ou divorciadas, 28 (12.2) estavam solteiras e 13 (5.7%) estavam 
viúvas. A maioria das participantes estava empregada antes de ser detida (n = 136, 59.1%) 
enquanto 40.9% (n = 94) estavam desempregadas. Relativamente à escolaridade, 10 (4.4%) 
participantes nunca foram à escola, 20 (8.7%) estudaram menos de quatro anos, 46 (20.1) tem 
apenas o 4º ano, 52 (22.7%) tem o 6º ano, 51 (22.3%) concluiu o 9º ano, 30 (13.1%) 
concluíram o ensino secundário e 20 (8.7%) frequentaram a universidade.   
 
Instrumentos 
Questionário Sociodemográfico. Este instrumento foi utilizado de forma a recolher 
informações acerca da idade, nacionalidade, estado civil, habilitações académicas e condição 
de emprego. 
Questionário de comportamentos de risco (Alves & Maia, 2010). Este instrumento 
inclui questões onde as participantes foram convidadas a relatar comportamentos de risco para 
a saúde, nomeadamente, hábitos tabágicos, consumo de álcool, consumo de drogas, relações 
sexuais desprotegidas e tentativas de suicídio. A partir destas questões foi criado um índice de 
comportamentos de risco para a saúde que pode variar entre 0 e 5 de acordo com as respostas 
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positivas aos 5 tipos de comportamentos de risco acima referidos: “fuma?”; “já consumiu 
álcool?”; “Alguma vez consumiu drogas?”; “Nos últimos 12 meses, com quantos homens (ou 
mulheres) teve relações sexuais?” e “usou preservativo?” – Se a resposta for positiva, com 
pelo menos 1 homem (ou mulher) e “nunca” usar preservativo ou usar apenas “às vezes” é 
considerado relação sexual desprotegida; e “alguma vez se tentou suicidar?”. 
Questionário de Experiências Adversas na Infância (ACE) adaptado para a população 
portuguesa (Felitti et al., 1998, traduzido por, Silva & Maia, 2008). Este questionário de 
autorrelato avalia a ocorrência de experiências adversas na infância através de 73 questões, 
divididas em 10 tipos de adversidades na infância: abuso físico, abuso sexual, abuso 
emocional, negligência física, negligência emocional, consumo de substâncias no seio 
familiar, prisão de um membro da família, suicídio ou doença mental na família, divórcio ou 
separação dos pais e mãe vítima de violência doméstica. Através do somatório das diferentes 
categorias de adversidade experienciadas pelo participante, foi calculada a adversidade total. 
O valor “0” foi atribuído à ausência de adversidade, e “1” à presença da mesma. As respostas 
apenas foram contabilizadas para a presença de adversidade quando foram positivas em 
respostas “sim/não” e quando relatavam a ocorrência das mesmas “muitas vezes” ou 
“muitíssimas vezes”. Deste modo, o total de adversidade pode variar entre 0 e 10. 
 
Procedimento 
O presente estudo decorreu com a autorização dos Estabelecimentos Prisionais e da 
Comissão de Ética do CIPsi-EPsi. No início de cada entrevista foi explicado o teor do estudo 
e garantida a confidencialidade e anonimato dos dados. Os participantes foram convidados a 
assinar o consentimento informado, previamente lido e explicado pelo investigador, e 
esclarecidos de que poderiam abandonar o estudo a qualquer momento. Os questionários 
foram aplicados individualmente, apenas com a presença do participante e investigador. 
Foram aplicados somente uma vez a cada participante, tendo a duração média de 45 minutos, 
podendo variar consoante os participantes e as suas características psicológicas. A 
normalidade emocional do participante foi assegurada sempre que se verificou pertinente. 
Apenas 1 participante se recusou a terminar o questionário. 
Estas mulheres pertencentes à comunidade foram entrevistadas em centros de novas 
oportunidades, bairros sociais, centros de apoio a famílias e em alguns postos de trabalho 
operário, enquanto as reclusas foram entrevistadas no estabelecimento especial de Santa Cruz 
do Bispo e no estabelecimento prisional de Tires. 
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A amostra do grupo de reclusas foi recolhida no âmbito do projeto de doutoramento da 
Dra. Joana Alves, sendo a restante amostra recolhida pelo autor. 
Procedimentos de Análise Estatística 
As análises de dados foram efetuados com recurso à versão 17.0, do programa 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). Foi realizada estatística descritiva para a 
caracterização sociodemográfica dos participantes. Posteriormente foi importante verificar se 
a amostra apresentava uma distribuição normal. Esta verificação foi feita através do teste 
Kolmogorov-Smirnov, visto que o resultado obtido é o que nos permite optar pelos testes 
estatísticos mais adequados. A distribuição foi normal, procedendo-se então à realização das 
análises. 
O teste t de Student foi utilizado de modo a verificar se existiam diferenças entre as 
mulheres reclusas e não reclusas ao nível da adversidade total, bem como ao nível do total dos 
comportamentos de risco para a saúde. Com o objetivo de analisar se a adversidade total e os 
comportamentos de risco para a saúde se relacionam, em ambos os grupos, foram realizados 
testes de correlação, utilizando o coeficiente de correlação de pearson. Para verificar se entre 
as várias experiências adversas na infância e tipos de comportamentos de risco se encontram 
relações, tanto no grupo das mulheres reclusas, como nas mulheres da comunidade, foram 
realizados testes de associação, especificamente, o qui-quadrado.  
Foram realizadas duas análises de regressão linear simples, de modo a verificar se a 
adversidade total prediz o total de comportamentos de risco para a saúde, em ambos os 
grupos. O efeito de multicolinearidade foi tido em atenção através dos valores de tolerância 
que são todos superiores a .10 e os do Condition Index que são inferiores a 15, uma vez que a 
mesma poderá dificultar a inferência sobre a contribuição relativa da variável preditora para o 
sucesso do modelo. 
Devido às relações encontradas entre experiências adversas e diferentes tipos de 
comportamentos de risco para a saúde, em cada grupo, foram realizadas análises de regressão 
logística, para perceber até que ponto a adversidade total prediz cada um dos diferentes 
comportamentos de risco para a saúde, em ambos os grupos. 
 
Resultados 
No que diz respeito à diferenciação de mulheres reclusas e mulheres da comunidade 
quanto à adversidade total experienciada na infância (ver tabela 1), não se verificaram 
diferenças, entre os dois grupos em análise, t (290) = -1.56, p = .12. 
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Tabela 1 
Resultado das Diferenças entre Mulheres Reclusas e Mulheres da Comunidade ao nível da 
Adversidade na Infância (adversidade total) 
Note: n.s = não significativo 
Relativamente à comparação entre os dois grupos quanto ao índice de comportamentos 
de risco para a saúde (ver tabela 2), verificaram-se diferenças, t (312) = 4.13, p < .001. As 
mulheres reclusas relatam maior número de comportamentos de risco do que as mulheres da 
comunidade. 
 
Tabela 2 
Resultado das Diferenças entre Mulheres Reclusas e Mulheres da Comunidade ao nível do 
Índice de Comportamentos de Risco para a Saúde 
Note: *** p < .001 
Verificou-se que a adversidade na infância está positivamente correlacionada com os 
comportamentos de risco para a saúde, nas mulheres reclusas (r = .31, p < .001) e nas 
mulheres da comunidade (r = .43, p < .001). Quanto maior for o número de experiências 
adversas na infância que as mulheres de ambos os grupos vivenciam, mais comportamentos 
de risco para a saúde estas adotam. 
Uma vez encontrada relação entre experiências adversas na infância e comportamentos 
de risco para a saúde, em ambos os grupos de mulheres, realizamos testes de qui-quadrado 
para verificar se existiam associações entre diferentes experiências adversas na infância e 
tipos de comportamentos de risco para a saúde. Relativamente ao grupo de mulheres reclusas, 
verificaram-se associações estatisticamente significativas entre os hábitos tabágicos e a 
neglicência emocional (χ2 = 4.268; p < .05), abuso físico (χ2 = 6.916; p < .01), consumo de 
substâncias na família (χ2 = 12.278; p < .001) e divórcio ou separação dos pais (χ2 = 5.824; p 
 
Mulheres Reclusas 
(N = 230) 
M (DP) 
Mulheres da Comunidade 
(N = 62) 
M (DP) 
t (290) 
Adversidade na 
Infância 
3.11 (2.41) 3.65 (2.41) -1.56 n.s. 
 
Mulheres Reclusas 
(N = 229) 
M (DP) 
Mulheres da Comunidade 
(N = 85) 
M (DP) 
t (312) 
Comportamentos de 
Risco para a Saúde 
2.69 (1.27) 2.06 (1.04) 4.53 *** 
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< .05); entre o consumo de álcool com o abuso emocional (χ2 = 6.485; p < .05), abuso físico 
(χ2 = 9.787; p < .01), mãe vítima de violência doméstica (χ2 = 6.418; p < .05) e consumo de 
substâncias na família (χ2 = 6.893; p < .01). O consumo de drogas associou-se de forma 
significativa com a negligência emocional (χ2 = 4.399; p < .05), o abuso emocional (χ2 = 
4.893; p < .05), o abuso físico (χ2 = 9.022; p < .01), o abuso sexual (χ2 = 7.075; p < .01), mãe 
vítima de violência doméstica (χ2 = 7.489; p < .01) e o consumo de substâncias na família (χ2 
= 4.594; p < .05); enquanto as relações sexuais desprotegidas apenas se relacionaram com a 
negligência física (χ2 = 4.162; p < .05). Por fim, a tentativa de suicídio alcançou relações 
significativas com a negligência emocional (χ2 = 7.130; p < .01), a negligência física (χ2 = 
4.835; p < .05), o abuso emocional (χ2 = 14.803; p < .001), o abuso físico (χ2 = 20.265; p < 
.001), o abuso sexual (χ2 = 15.451; p < .001), a mãe vítima de violência doméstica (χ2 = 
12.213; p < .001), o consumo de substâncias na família (χ2 = 7.734; p < .01) e suicídio ou 
doença mental na família (χ2 = 10.921; p < .01).  
Relativamente às mulheres da comunidade, os hábitos tabágicos estão associados com 
o abuso emocional (χ2 = 6.869; p < .01), o abuso sexual (χ2 = 12.499; p < .001), a mãe vítima 
de violência doméstica (χ2 = 4.516; p < .05), o suicídio ou doença mental na família (χ2 = 
13.146; p < .001) e o divórcio dos pais (χ2 = 4.806; p < .05); o consumo de álcool associa-se 
expressivamente com a negligência emocional (χ2 = 5.004; p < .05) e o abuso físico (χ2 = 
5.415; p < .05). Verificam-se, igualmente, relações estatisticamente significativas entre o 
consumo de drogas e o abuso emocional (χ2 = 10.171; p < .01), o abuso sexual (χ2 = 10.537; p 
< .01) e a doença mental na família (χ2 = 17.411; p < .001); entre a tentativa de suicídio, não 
somente com a negligência física (χ2 = 7.616; p < .01), como com o abuso sexual (χ2 = 5.634; 
p < .05) e a mãe ter sido vítima de violência doméstica (χ2 = 9.350; p < .01). 
Após a realização da análise de regressão linear simples com recurso ao método 
Stepwise, de modo a perceber se a adversidade total prediz o total de comportamentos de risco 
para a saúde, em ambos os grupos (ver tabela 3), verificámos que estes são explicados com 
9% da variância (R
2
 Ajustado=.090), no caso das mulheres reclusas, e 17.2% da variância (R
2
 
Ajustado=.172) nas mulheres pertencentes à comunidade.  
 
 
 
 
 
 
14 
 
Tabela 3 
Resultados da Análise de Regressão Linear Simples utilizando como Preditor a Adversidade 
Total e como Variável Predita o Índice de Comportamentos de Risco para a Saúde, em 
Ambos os Grupos 
 Preditores R R
2
 Ajustado β F 
Mulheres Reclusas 
Adversidade na Infância 
.094 .090 .307 23.648*** 
Mulheres da 
Comunidade 
.185 .172 .430 13.642*** 
Note: *** p < .001 
Uma vez analisados os preditores do total de comportamentos de risco para a saúde, e 
já verificadas relações entre vários tipos de adversidade na infância com diferentes 
comportamentos de risco para a saúde, tentamos compreender até que ponto a adversidade 
total prediz diferentes comportamentos de risco para a saúde, em ambas a populações. Através 
de análises de regressão logística com recurso ao método Forward, para as mulheres da 
comunidade, obtivemos resultados significativos no que concerne aos hábitos tabágicos (χ2 = 
8.299; p < .01), em que o risco dos hábitos tabágicos incrementar é de 1.416, se a adversidade 
aumentar um ponto. Relativamente ao consumo de drogas, foram obtidos resultados 
significativos (χ2 = 7.329; p < .01), sendo que o aumento de um ponto na adversidade é 
acompanhado por um risco aumentado de 1.447 de consumo de drogas. O consumo de álcool 
não obteve resultados significativos (χ2 = 1.006; p > .10), assim como as relações sexuais 
desprotegidas (χ2= 1.359; p > .10) e as tentativas de suicídio (χ2 = 1.936; p > .10). 
Relativamente às mulheres reclusas, obtivemos resultados significativos relativamente 
aos hábitos tabágicos (χ2 = 9.456; p < .01), uma vez que o aumento de um ponto na 
adversidade é acompanhado por um risco de 1.193 de hábitos tabágicos; o consumo de álcool 
também obteve resultados significativos (χ2 = 12.988; p < .001) em que o aumento de um 
ponto na adversidade total, aumenta o consumo de álcool 1.332 vezes; o consumo de drogas 
também alcançou significância estatística, (χ2 = 10.963; p < .01), sendo que o acréscimo de 
um ponto na adversidade na infância é acompanhado por um risco aumentado de 1.212 de 
consumo e na tentativa de suicídio (χ2 = 23.707; p < .001) o risco é de 1.345. As relações 
sexuais desprotegidas, foram o único comportamento de risco que não obteve resultados 
significativos no grupo das reclusas (χ2 = 1.360; p > .10). 
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Tabela 4 
Resultados da Análise de Regressão Logística utilizando como Preditor a Adversidade Total 
e como Variáveis Preditas os Diferentes Comportamentos de Risco para a Saúde, em Ambos 
os Grupos 
 
Comportamentos 
De Risco 
χ2 B Wald 
Odds 
Ratio 
p 
Mulheres 
Comunidade 
Adversidade 
Total 
Hábitos Tabágicos 8.299 .348 7.332 1.416 .004 
Consumo de Álcool 1.006 .145 .954 1.156 .316 
Consumo de Drogas 7.329 .370 6.380 1.447 .007 
Relações Sexuais 
Desprotegidas 
1.359 .154 1.288 1.166 .244 
Tentativa de Suicídio 1.936 .220 1.865 1.246 .164 
Mulheres 
Reclusas 
Hábitos Tabágicos 9.456 .176 8.909 1.193 .002 
Consumo de Álcool 12.988 .287 10.943 1.332 .000 
Consumo de Drogas 10.963 .193 10.555 1.212 .001 
Relações Sexuais 
Desprotegidas 
1.360 -.067 1.361 .935 .243 
Tentativa de Suicídio 23.707 .297 21.493 1.345 .000 
 
Discussão 
 Ao longo deste estudo, procurou-se perceber a relação da adversidade na infância com 
os comportamentos de risco para a saúde em duas populações, especificamente, mulheres 
reclusas e mulheres pertencentes à comunidade.  
 No que diz respeito ao primeiro objetivo do estudo, os resultados mostram que não se 
verificam diferenças entre as mulheres reclusas e mulheres da comunidade ao nível da 
adversidade total relatada, contrariamente à nossa hipótese. Este resultado pode ser explicado 
pelas características socioeconómicas, predominantemente baixas, e características 
demográficas das mulheres da comunidade, semelhantes às das mulheres reclusas. Estudos 
indicam que a adversidade na infância é mais frequente em ambientes de baixo nível 
socioeconómico (Evans & Kim, 2010), assim como a interação de múltiplos fatores ao nível 
individual, familiar, da comunidade, podem contribuir para as experiências adversas na 
infância (Belsky, 1980).  
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 Relativamente às diferenças entre grupos, ao nível do total de comportamentos de 
risco para a saúde, os resultados foram significativos, apontando que as mulheres reclusas 
exibem maior número de comportamentos de risco para a saúde do que as mulheres da 
comunidade. Este resultado corrobora a hipótese e vai de encontro ao presente na literatura 
sobre a população Portuguesa, de que embora a população da comunidade mantenha 
comportamentos de risco para a saúde, não são tão prevalentes como na população reclusa 
(e.g. Alves & Maia, 2010). Math e colaboradores (2011) apresentam um modelo onde 
doenças mentais, fatores de personalidade e tentativa de manipulação do sistema estão na 
origem de comportamentos de risco na prisão. Outros autores sugerem que o consumo de 
drogas, álcool, tentativas de suicídio, entre outros comportamentos de risco para a saúde, são 
estratégias desadequadas que o indivíduo adota para tentar lidar com a adversidade vivida 
(Anda et al., 1999; Dube et al., 2001). Este modelo também está relacionado com o segundo 
objetivo deste estudo, em que verificamos que o total de adversidade na infância está 
relacionado com o total de comportamentos de risco para a saúde, em ambas as populações. 
Este resultado pode ser explicado pelo poder cumulativo das experiências adversas na 
infância com efeito na vulnerabilidade do desenvolvimento do indivíduo (Dong et al., 2003; 
Dong et al., 2004). Um estudo de Mullings e colaboradores (2000) vai de encontro aos 
resultados obtidos, uma vez que verificaram que mulheres com experiências adversas na 
infância têm mais probabilidade de adotar comportamentos de risco para a saúde do que 
mulheres que não experienciaram adversidade na infância. Este resultado também enfatiza as 
reclusas, uma vez que os mesmos autores referem que vítimas de adversidade na infância são 
detidas em idades precoces e têm mais probabilidade de viver condições de marginalidade e 
de se envolverem em consumos e outros comportamentos de risco. Um estudo recente de 
Ramiro, Madrid e Brown (2010) também verificou que indivíduos com experiências adversas 
na infância têm grande probabilidade de adotar comportamentos de risco para a saúde na 
idade adulta. 
 Rodgers e colaboradores (2004) analisaram o impacto das diferentes formas de 
maltrato nos comportamentos de risco para a saúde e verificaram várias relações. Este estudo 
também obteve relações entre diferentes experiências adversas na infância e tipos específicos 
de comportamentos de risco para a saúde, em ambas as populações. O consumo de drogas e a 
tentativa de suicídio foram os comportamentos de risco que se relacionaram com mais 
experiências adversas na infância. Isto pressupõe que a coocorrência de experiências adversas 
na infância é clinicamente importante devido à influência das mesmas a curto, médio e longo-
prazo no comportamento, bem-estar social e emocional e na saúde dos indivíduos, uma vez 
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que tem demonstrado ser um efeito cumulativo (Anda et al., 1999; Dietz et al., 1999; Dong, et 
al., 2003; Dube et al., 2001; Dube et al., 2004; Felitti et al., 1998; Hillis et al., 2000). No que 
respeita as relações no grupo das mulheres da comunidade, os resultados indicam que o 
comportamento que está relacionado com mais experiências adversas são os hábitos 
tabágicos. Estes dados confirmam resultados de estudos anteriores (e.g. Edwards et al., 2007; 
Felitti, 1998; Felitti, 2002; Felitti & Anda, 2010; Rodgers et al., 2004) que revelam a 
existência de uma relação significativa entre experiências adversas na infância e hábitos 
tabágicos na idade adulta. De todas as relações verificadas nos dois grupos, são as mulheres 
reclusas que apresentam maior número de relações entre adversidade na infância e 
comportamentos de risco para a saúde, como era esperado.  
O nosso estudo verificou ainda que a adversidade total na infância prediz 9% do total 
de comportamentos de risco para a saúde nas mulheres reclusas e 17.2% para as mulheres da 
comunidade, sendo ambos os modelos altamente significativos. Este efeito é comum na 
literatura, embora durante algum tempo, as experiências adversas na infância tenham sido 
estudadas em separado ao invés de enfatizar a sua ocorrência em simultâneo, uma vez que a 
probabilidade de experienciar mais do que um tipo de adversidade é elevada (Arata, 
Langhinrichsen-Rohling, Bowers, & O’Brien, 2007; Dong et al., 2004; Felitti et al., 1998; 
Schiling, Aseltine, & Gore, 2008).  
O efeito cumulativo foi tido em atenção e quisemos verificar até que ponto a 
adversidade total prediz cada um dos diferentes tipos de comportamentos de risco para a 
saúde, em ambas as populações. Verificamos que no grupo das mulheres da comunidade, a 
adversidade total prediz os hábitos tabágicos e o consumo de drogas, resultado que vai de 
encontro ao presente na literatura. Um estudo de Felitti e Anda (2010) revelou uma expressiva 
relação entre o total de adversidade na infância e os hábitos tabágicos, ou seja, pessoas com 6 
ou mais experiências adversas na infância apresentam maior probabilidade de adotar hábitos 
tabágicos na idade adulta. Relativamente ao consumo de drogas, estes autores verificaram que 
indivíduos com um total de seis ou mais experiências adversas na infância, apresentam um 
risco aumentado de 4.6 vezes de consumo de drogas na idade adulta, comparativamente a 
indivíduos com um total de zero experiências adversas na infância. Também Ramiro, Madrid 
e Brown (2010) encontraram relações entre o número de experiências adversas na infância e a 
elevada probabilidade de adotar comportamentos de risco como consumo de drogas e 
tentativas de suicídio. 
Na população reclusa, os dados foram mais expressivos, sendo que o total de 
adversidade prediz os hábitos tabágicos, consumo de álcool, consumo de drogas e tentativas 
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de suicídio. Estes dados conduzem-nos para a conclusão de que as mulheres reclusas relatam 
um total de experiências adversas na infância superior e por isso apresentam um risco mais 
elevado de adotar comportamentos de risco para a saúde, do que as mulheres da comunidade. 
Estudos sugerem que fatores socioculturais podem estar na origem do 
desenvolvimento de certos comportamentos de risco, em alguns países, como por exemplo, 
nas Filipinas, a influência dos pares foi encontrado como um fator relevante para os 
indivíduos iniciarem os hábitos tabágicos e os consumos de álcool. É ainda referido que o 
consumo de álcool é uma forma de socialização que une as relações entre amigos (Ramiro, 
1999 cit in Ramiro, Madrid, & Brown, 2010).  
Perry (2000) sugere ainda que os maus-tratos podem resultar em mudanças na própria 
estrutura do cérebro e, portanto, influenciar cognições e comportamentos futuros. Desta 
forma, a experiência repetida de adversidade com o stress resultante da mesma, pode afetar o 
sistema neuro-químico, resultando em mudanças na atenção, controle de impulsos, padrões de 
sono e controle motor fino. Em particular, crianças que foram vítimas de abuso têm secreções 
anormais de cortisol (Hart, Gunnar, & Cicchetti, 1995). Assim, a tendência é para pessoas que 
estão em constate ameaça de experienciar adversidade, concentre os recursos do seu cérebro 
na sobrevivência e prevenção de ameaças, em detrimento de outras partes do cérebro. Estes 
grupos de crianças tendem, assim, a adotar comportamentos de alto risco para lidar com o 
stress e eventos de vida adversos. 
Como verificamos neste estudo e na literatura, as experiências adversas na infância 
são um fenómeno presente em toda a sociedade, sendo mais prevalente em populações 
desfavorecidas com níveis socioeconómicos baixos, com ambientes de marginalidade e 
comportamentos criminais. Estas experiências adversas têm efeito no desenvolvimento dos 
indivíduos, ao nível dos comportamentos de risco para a saúde e, consequentemente, na saúde 
destes. Deste modo é importante desenvolver programas de intervenção para a diminuição 
destes comportamentos e possibilitar o acompanhamento psicológico junta destas populações. 
Por outro lado, é igualmente importante criar planos de prevenção na infância, no sentido de 
minimizar o índice de adversidade na infância. 
Apesar da sua contribuição, este estudo tem limitações. A primeira é ser um estudo 
retrospetivo, com medidas de autorrelato, o que pode ter enviesado a resposta dos 
participantes tanto nas experiências adversas como nos comportamentos de risco adotados, 
uma vez que não temos documentos oficiais comprovativos. Assim, os dados obtidos podem 
não corresponder à realidade de experiências adversas e comportamentos adotados.  
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Segundo, a ocorrência de experiências adversas apenas foi avaliada na infância, 
omitindo dados relativos à presença de experiências adversas na idade adulta. Estes dados 
seriam particularmente importantes para as populações em estudo, principalmente, para as 
reclusas, uma vez que a criminalidade e a própria reclusão podem conduzir a “ciclos de 
violência” - revitimizações (Whitfield, Anda, Dube, & Felitti, 2003; Wolff, Shi, & Siegel, 
2009). 
Em terceiro lugar, os comportamentos de risco adotados foram avaliados em qualquer 
momento da vida dos indivíduos, não especificando, no caso das reclusas, se estes se 
iniciaram antes ou depois da reclusão, uma vez que a prisão pode incrementar estes 
comportamentos. Os comportamentos de risco não foram avaliados, quantitativamente, no 
que respeita ao número de vezes que cada um deles foi (ou ainda é) adotado.  
Em quarto lugar, devido à dificuldade em contactar e entrevistar o grupo de mulheres 
da comunidade nos locais definidos e no prazo limite para término da investigação, não foi 
possível alcançar uma amostra mais numerosa. Deste modo, os resultados não podem ser 
generalizados à população feminina pertencente à comunidade. 
Tendo em consideração os resultados e limitações do presente estudo, acreditamos que 
investigações futuras devem replicar o estudo, constituindo uma amostra representativa de 
ambas os grupos, na população portuguesa; incluir perturbações psicológicas; e explorar 
fatores neurobiológicos na relação entre adversidade na infância, comportamentos de risco 
para a saúde e perturbações psicológicas. 
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